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DIAGNOSTIQUER une tumeur du sein. 


I— ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 



Epidemiologie 

Le cancer du sein est la premiere cause de cancer chez la femme, 
une Frangaise sur neuf risque d’etre atteinte au cours de sa vie. 

Son incidence est en augmentation, avec 53 000 nouveaux cas 
estimes en 201 1 . Cette augmentation est liee a I’allongement de 
la duree de la vie, au recul de Page de la premiere grossesse, aux 
habitudes alimentaires. A I’inverse, la mortalite diminue avec 
1 1 300 deces estimes en 201 1 , grace aux effets benefiques du 
depistage et a une rmeilleure prise en charge therapeutique. 

Le cancer du sein reste la premiere cause de mortalite par cancer 
chez la femme (1 8,5 % des cancers), ce qui justifie un programme 
national de depistage organise. 

La France affiche un des meilleurs taux europeens de survie 
relative a 5 ans, environ 85 %. 

Pathologie 

La glande mammaire est formee de plusieurs canaux ramifies 
drainant des lobules, entoures de tissu conjonctivo-adipeux. 
Dans 90 % des cas de tumeur maligne, il s’agit d’un adenocarci- 
nome mammaire (maladie de P epithelium glandulaire). La maladie 
est le plus souvent locale ou locoregionale, I’extension se fait vers 
les ganglions axillaires de bas en haut. La rmetastase (localisation 
a distance) peut etre circonstance de decouverte (6 % des cas). 

Facteurs de risque 

Ms sont a rechercher a Pinterrogatoire. 


Facteurs generaux 

La femme est beaucoup plus touchee que I’homme, 1 % des 
cancers du sein surviennent chez I’homme. Dans ce cas, une 
predisposition genetique (mutation du gene BRCA2) doit etre 
recherchee. 

L’age est un facteur de risque, le vieillissement etant le premier 
d’entre eux. 

Facteurs genetiques 

Les formes hereditaires represented 5 % des cancers du sein. 
Les deux mutations principales connues impliquent BRCA1 
(risque cumulatif de cancer du sein de 80 % au cours de la vie) et 
BRCA2 (risque cumulatif de cancer du sein de 25 %). 

II existe par ailleurs des families a haut risque ou tres haut 
risque, evalue en consultation d’oncogenetique, sans qu’un 
gene soit identifie. 

Cette consultation d’oncogenetique peut permettre de quanti- 
fier le risque et adapter une prise en charge de depistage person- 
nalisee. II faut rechercher les conditions justifiant cette consultation : 
le score simplifie Inserm- FNCLCC 2004 (tableau 1) peut aider. 

Risque individuel 

II est calcule a partir : 

- des antecedents personnels de cancer du sein ou de I’ovaire ; 

- des antecedents personnels d’exerese de lesion mammaire 
« a risque » : hyperplasie epitheliale atypique et hyperplasie 
lobulaire atypique (risque relatif : 4 a 5,5), cicatrice radiaire 
(risque relatif : 1 ,8) ; 

- de P antecedent d’irradiation ; 

- de la mise en evidence de seins tres denses de type 4. 

Facteurs de risque hormonaux 

Ce sont : 

- une vie genitale longue : puberte precoce, menopause tardive ; 

- un traitement hormonal de la menopause prolonge ; 

- une nulli- ou pauciparite ; 

- une premiere grossesse apres 35 ans, I’absence d’allaitement ; 

- Pobesite (apres la menopause), I’intoxication alcoolique. 
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Circonstances de decouverte 

Depistage 

II s’adresse a une personne asymptomatique pour detecter de 
maniere precoce un cancer. 

1 . Depistage organise du cancer du sein 

II concerne toutes les femmes de 50 a 74 ans qui sont invitees 
au depistage tous les deux ans par la structure. L’objectif du taux 
de participation est de 80 % (actuellement 53 %, avec des dispa- 
rites selon les regions de France). 

Dans un centre de radiologie agree, le bilan comporte un exa- 
men clinique et une mammographie bilaterale face/oblique (pre- 
miere lecture). Une seconde lecture est realisee en cas de depis- 
tage negatif (detection de 6 % des cancers). 

Si le test est positif, le premier lecteur fait le bilan diagnostique 
immediatement. 

Les resultats sont formules selon la classification BI-RADS 

(tableau 2). 

Le but du depistage est de diminuer la mortalite de 1 5 a 30 %, 
le resultat attendu du test est de diagnostiquer 5 cancers pour 
1 000 mammographies realisees. 

II existe des effets deleteres potentiels : 

-faux positifs : stress, disaffection ulterieure, cout de la cam- 
pagne ; 

- surdiagnostic (difficile a mesurer) et done surtraitement ; 

- faux negatifs, avec la survenue d’un cancer « d’intervalle » ; 

- risque de cancer radio-induit : rare, il ne semble pas y avoir 
d’exces significatif apres 40 ans. 


I Recommandations Inserm-FNCLCC 2004 

CO 

<c 


Cancer (sein ou ovaire) dans une branche parentale Poids 


I Mutation BRCA identifiee dans la famille 5 

I Cancer du sein chez une femme < 30 ans 4 

I Cancer du sein chez une femme 30-39 ans 3 

I Cancer du sein chez une femme 40-49 ans 2 

I Cancer du sein chez une femme 50-70 ans 1 

I Cancer du sein chez un homme 4 

I Cancer de I’ovaire 3 


On additionne tous les points par cas dans la meme branche 

-4 5 : excellente indication de consultation d’oncogenetique 

-4 de 3 a 4 : indication possible 

•4 < ou egal a 2 : utilite medicale faible 

On adresse en premier la personne qui a eu le cancer et le cas 
le plus precoce 
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2. Depistage individuel 

Avant 50 ans, il concerne les femmes qui ont des facteurs de 
risque : dans ce cas, il est souvent realise tous les ans. Apres 
74 ans, le rythme est propose tous les 2 ans. 

Entre 50 et 74 ans, il concerne les femmes en cas de risque 
eleve ou les patientes suivies apres un cancer du sein (le suivi est 
annuel et personnalise). 

Les femmes rmutees pour BRCA1 ou BRCA2 et a tres haut 
risque sont prises en charge des 30 ans. Le depistage fait appel 
a une IRM premiere ± mammographie (nombre de cliches limites) 
avec le plus souvent une echographie. 

Symptomes 

Un signe d’appel clinique est present dans 43 % des cas diag- 
nostiques, d’ou I’importance de I’examen clinique qui doit etre 
bilateral, et s’effectuer dans plusieurs positions : patiente debout 
ou assise, puis couchee (au mieux en debut de cycle, chez la 
femme non menopausee). 

1. Interrogatoire 
II recherche : 

- les facteurs de risque de cancer du sein ; 

- les antecedents mammaires (abces, traumatismes, chirurgies) 
et gynecologiques ; 

- les traitements : hormonaux (contraception, traitement hormo- 
nal de la menopause, progestatifs), psychotropes (stimulation 
de la secretion de prolactine) ; 

- une douleur, qui est cependant peu suspecte lorqu’elle est pre- 
rmenstruelle, bilaterale et rythmee. 

2. Examen physique 

L’inspection etudie d’abord la symetrie des seins (une asyme- 
trie moderee est frequente). 

La peau et le mamelon sont examines a la recherche de 
signes inflammatoires (e’est une urgence car, en cas de cancer, 
le potentiel evolutif est tres defavorable), une peau epaissie, 
en « peau d’orange » (fig. 1), et toute retraction cutanee localisee 
(meplat, fossette, capiton), ulceration, ou nodule de permeation 
(fig. 2). 

Lorsqu’une masse est palpee, il faut noter son anciennete, son 
evolution et les modifications par rapport au cycle. II faut aussi 
noter sur un schema la localisation, les dimensions (en cm) et 
I’etat du creux axillaire. En faveur de la benignite, on retient le 
caractere elastique, bien limite, sans signe cutane, sensible. En 
faveur de la malignite, on retient une masse dure, mal limitee, 
retractant la peau. 

L’ecoulement mamelonnaire signe un cancer dans 9 a 23 % 
des cas ; a I’inverse, il s’agit d’un papillome benin dans 42 % des 
cas. II est a priori benin lorsqu’il est provoque, bilateral, multipore, 
non sanglant, chez une femme non menopausee. II est en revanche 
suspect lorsqu’il est spontane, repetitif et reproductible, abondant, 
unilateral, unipore, sanglant ou eau de roche. 

On peut realiser un frottis de I’ecoulement et une galactographie 
(opacification du canal qui coule). 
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L’ exploration des aires ganglionnaires est systematique : creux 
axillaire et sus-claviculaire. La presence d’un ganglion suspect 
peut etre un premier signe. 

Bilan senologique 

Bilan initial 

II est necessaire a la moindre anomalie clinique mammaire. Les 
images decelees sont classees selon le lexique BI-RADS {Breast 
Imaging Report And Data System) de I’ACR (association des 
radiologues americains) [tableau 2]. 



1. Mammographie 

C’est I’examen de reference, mais il peut etre mis en defaut dans 
10 a 30 % des cas. 

Les incidences et le nombre de cliches sont decides par le 
radiologue. Les cliches sont I incites chez les femmes jeunes. 

La sensibilite de la mammographie varie selon la densite radio- 
logique. La densite mammaire est classee en 4 types (mention- 
nes dans le compte rendu, tableau 3), du tres clair 1 (lecture facile) 
au tres dense 4 (lecture difficile) [fig. 3 et 4]. La femme jeune a 
majoritairement des seins denses. Apres la menopause, le sein 
devient plus clair, car il existe une involution fibro-adipeuse. Le 


| Classification BI-RADS (ACR) 

§ 

Valeur predictive positive Resultat 

de cancer pour le radiologue du depistage 


BI-RADS 1 Normale negatif 


BI-RADS 2 

Benin, ne necessitant ni surveillance ni examen complementaire 


negatif 

BI-RADS 3 

Probablement benin : une surveillance a court terme est conseillee 

<3% 

positif 

BI-RADS 4 

Indetermine ou suspect : indication d’une verification histologique 

Entre 3 et 95 % 

positif 

BI-RADS 5 

Image evocatrice de cancer 

> 95 % 

positif 

BI-RADS 0 

Des investigations complementaires sont necessaires 




Les anomalies sont classees selon le niveau d’inquietude du radiologue. 

II existe un lexique BI-RADS mammographique, un echographique, et un pour I'lRM. 
Cette classification internationale conclut le compte rendu de senologie. 
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Compte rendu senologique 


I Norn, prenom, date de naissance 
I Medecin prescripteur, structure de gestion (DMO) 

I Indication 

I Antecedents (recherche des facteurs de risque) 
et examen Clinique 

I Mammographie : techniques, dosimetrie 

□ Description breve de la composition du sein selon les 4 types 
de la classification BI-RADS 


I Description claire de toutes les anomalies signiticatives 
selon le lexique BI-RADS 

I Comparaison avec les cliches anterieurs 


reciation 


et synthese d’ensemble : classement BI-RADS 


et conduite a tenir 


NB : si echographie mammaire realisee, elle est decrite avant la synthese, 
ainsi que I’exploration axillaire echographique. 

Si IRM realisee, ou prelevements realises, le compte rendu (au besoin 
un compte rendu complementaire) devra faire la synthese du dossier. 


sein de type 4 est un facteur de risque isole de cancer du sein. La 
comparaison avec d’eventuels cliches mammographiques ante- 
rieurs est primordiale. 

Le compte rendu (tableau 3) doit decrire preciserment les images : 

- masse (opacite, surdensite) : c’est la manifestation de 40 % des 
cancers infracliniques. Elle peut etre d’allure benigne (reguliere, 
contours nets) ou suspecte (irreguliere, spiculee, contours flous 
ou masques) [fig. 5A] ; 

- microcalcifications : c’est la manifestation de 50 % des cancers 
infracliniques et de 80 % des carcinomes canalaires in situ. On 
decrit leur nombre, leurtype (benignes : regulieres ou sus- 
pectes : irregulieres, voire branchees et vermiculaires) et leur 
distribution (benignes : eparses, bilaterales ou suspectes : en 
foyer, unique ou multiples, ou en triangle segmentaire) [fig. 6]. 

II peut exister aussi des anomalies de la trame glandulaire : dis- 
torsion, asymetrie. 

Les complements de la mammographie qui sont actuellerment 
en cours de developpement sont la tomosynthese et I’angio- 
mammographie. 

2. Echographie 

Elle est indispensable en cas d’anomalie clinique et/ou rmam- 
mographique. Elle est egalerment indiquee pour les seins denses 
ou complexes, pendant la grossesse et chez la tres jeune femme. 
Mais ce n’est ni un examen de depistage ni un examen de pre- 
miere intention. 


Techniques de prelevements 

I Dia metre aiguille I Guidage I Resultats I Commentaires 


Recueil de cellules 


1 Cytologie 

■ 19 a 24 G 

1 clinique 

1 mammographique 

1 echographique 

1 cytologie, 

1 recepteurs hormonaux 

1 pas de diagnostic 
d’invasion 

1 evacuation d’un kyste 

1 utile si positive 

Recueil de fragments 
tissulaires 

1 Microbiopsie 

■ 14 G 

1 echographique le plus 
souvent 

1 histologie 

1 recepteurs hormonaux 

1 expression de HER2... 

1 fiabilite proche 
de 100 % (indiquee 
pour nodules solides) 

1 Macrobiopsie assistee 
par le vide (Mammotome, 

Vacora, SenoRX, Suros...) 

■ 11 a 7 G 

1 mammographique 
le plus souvent (necessity 
de systeme dedie) 

1 echographique, IRM 

1 histologie, grade 

1 recepteurs hormonaux 

1 expression de HER2... 

1 fiabilite proche 
de 100 % (indiquee 
pour microcalcifications) 

1 Biopsie-exerese percutanee 

1 0,5 a 3 cm 

1 mammographique 

1 idem macrobiopsie 

1 quelques equipes 


mais recueil 
moins fragments 
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Tumeurs du sein 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le cancer du sein est le premier cancer de la femme ; 
sa frequence justifie I’organisation d’un depistage organise. 

Les femmes a haut risque de cancer du sein doivent etre 
reperees, pour beneficier d’une prise en charge individualist 
(5 a 10 % de cancers lies a une predisposition genetique). 

O Toute anomalie Clinique mammaire necessite un bilan 
d’imagerie : en premier, une mammographie. Des signes 
evolutifs et surtout inflammatoires demandent un bilan rapide. 

O La classification BIRADS (ACR) permet de classer les 
differentes lesions radiologiques selon le degre de suspicion 
du radiologue et d’orienter la prise en charge. 

Q Le traitement du cancer : chirurgie et/ou radiotherapie, 
et/ou chimiotherapie et les therapeutiques ciblees, 
et/ou hormonotherapie est discute selon les situations cliniques 
dans une RCP. 

O Le medecin traitant est le premier acteur d’un bon suivi 
apres cancer, qui doit etre a long terme : sequelles, complications 
des traitements, recherche d’eventuelles recidives. 



Les anomalies sont egalement classees de 1 a 5 selon BI-RADS. 
II peut s’agir d’une masse liquidienne dont le kyste simple (lacune 
anechogene avec renforcement posterieur) ou d’une masse solide 
qui peut etre : 

- benigne : lacune tissulaire reguliere, contours nets, grand axe 
horizontal, pas d ’attenuation posterieure ; 

-d’allure suspecte : lacune tissulaire irreguliere, contours flous, 
grand axe vertical, attenuation posterieure (fig. 5B). 

Des complements sont en cours de developpement, en parti- 
culier I’elastographie qui etudie I’elasticite des lesions. 

Bilan complementaire 

1. Exploration ganglionnaire 

L’ exploration echographique, complementaire de la palpation, 
est indispensable dans le bilan d ’extension locoregional du cancer. 
Une cytoponction, voire une biopsie ganglionnaire, doivent etre 
realisees en cas d’anomalie. 

2. IRM 

Elle est toujours realisee secondairement au bilan conventionnel 
(clinique, mammographie et echographie), sauf dans le cadre du 
depistage des femmes a haut risque (risque cumule sur la vie > 25 %). 

Elle doit etre realisee pendant la deuxieme semaine de cycle, 
ou apres arret du traitement hormonal de la menopause. 

Elle partage les contre-indications de toute IRM. Sont realisees une 
etude morphologique puis cinetique apres injection de gadolinium. 


C’est I’examen d’imagerie le plus sensible : fixation de gadolinium 
dans 94 % des cancers invasifs (fig. 5C) et 60 a 96 % des carci- 
nomes canalaires in situ. En revanche, elle est peu specifique, 
avec de nombreux faux positifs. 

Les indications sont le depistage des femmes a haut risque, le 
bilan d’extension d’un cancer prouve a fort risque de multifocalite, 
la recherche d’un cancer primitif mammaire en cas d’adenopathie 
axillaire prevalente, le bilan d’extension d’une maladie de Paget, 
la realisation d’une chimiotherapie neo-adjuvante, ou la presence 
d’images mammographiques de diagnostic difficile ou discor- 
dantes avec la clinique. 

Une synthese du bilan radioclinique est indispensable et doit 
etre realisee par le radiologue. 

Prelevements 

Ms sont indispensables pour la prise en charge. 

Doivent beneficier d’un prelevement toutes les lesions sus- 
pectes cliniquement, toutes les lesions classees BIRADS 4 et 5 et 
certaines lesions BI-RADS 3 (selon le contexte : facteurs de risque, 
bilan d’extension d’un cancer deja prouve). 

Ces prelevements sont realises sous guidage echographique, 
mammographique ou IRM, selon la meilleure visibility de la lesion 
(tableau 4). 

Si I’anomalie est susceptible d’etre otee par le prelevement, ou 
en prevision d’un traitement neo-adjuvant, un clip est positionne 
dans la lesion. 

Diagnostic differentiel des principales lesions benignes 

Mastites inflammatoires benignes : I’abces d’origine infectieuse est 
rare en dehors du post-partum, il est traite par antibiotherapie 
adaptee. L’abces peri-areolaire recidivant, plus frequent chez la 
fumeuse, est traite egalement par antibiotherapie. 

Kystes : il peut s’agir d’une formation liquidienne, unique ou multiple, 
prenant la forme d’une mastopathie fibro-kystique tres frequente 
en perimenopause (40-50 ans) sur un terrain d’hyperestrogenie 
relative. La prise en charge consiste le plus souvent en une sur- 
veillance simple clinique. En cas de gene ou de volume important 
du kyste, I’evacuation du liquide par ponction peut etre indiquee. 

Fibroadenomes : c’est la tumeur benigne solide la plus frequente 
de la femme jeune (1 8-30 ans). Ms peuvent etre multiples. Un 
prelevement percutane est propose en cas de facteurs de 
risque de cancer, ou apres 30 ans et au moindre doute diagnos- 
tique. Ils necessitent une surveillance clinique et echographique 
de 1’evolution de taille. II n’y a pas d’indication chirurgicale pour 
les fibroadenomes infracliniques, ou non genants et de taille 
rmoderee (< 3 cm). L’exerese chirurgicale est recomrmandee en 
cas d’augmentation de volume de plus de 25 % et/ou de gene. 

Tumeur phyllode : elle est rare (1 %), a croissance rapide. II en 
existe 3 types, du grade 1 (benigne, mais risque de recidive) au 
grade 3 (1 0 % des cas : sarcome phyllode). L’exerese chirurgicale 
doit etre large. 
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FIGURE 3 


Mammographie normale, densite type 2. A : cliche oblique externe, B : cliche de face. 



FIGURE 4 


Petit sein dense type 4. 




3D 1 Distance: 4.1 7 cm 
3D 1 Min, Max: -92 jB 42 

3D 2 Distance: 4.95 cm 
3D 2 MinMax: -92 .745 




■ A 


FIGURE 5 


Cancer nodulaire chez une femme de 30 ans. A : mammographie, masse externe gauche, contours estompes BIRADS 4. B : echographie, masse BIRADS 5 ; 
C : IRM, masse unique BIRADS 5. Histologie : carcinome canalaire type triple negatif. 



FIGURE 6 


Microcalcifications. A :Microcalcifications irregulieres, distribution triangulaire. BIRADS 5. Histo CCI + CCIS haut grade. B : Face G microcacifications 
benignes BIRADS 2. C : Agrandi profil gauche. Microcalcifications diffuses et bilaterales, non evolutives. BIRADS 2. 
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Papillome : en general benin, il peut etre responsable cTun ecou- 
lement. Le traitement est I’exerese chirurgicale. 

Lesions avec atypies et cicatrice radiaire : appelees « lesions fron- 
tiers », I’exerese chirurgicale est la regie car il existe un risque de 
sous-estimation de cancer par le prelevement percutane. 

Prise en charge d’un cancer du sein 

II taut traiter localement le cancer, et mettre en place precoce- 
ment un traitement general pour les patientes ayant des facteurs 
de mauvais pronostic. 

Toute prise en charge therapeutique doit etre discutee en reu- 
nion de concertation pluridisciplinaire (RCP), et est expliquee a la 
patiente en consultation d’annonce. 

Elements de la decision therapeutique initiale 

Le premier d’entre eux est I’age et le statut menopausique. 

1. Classification cTNM (tableau 5) 

La classification depend de la taille, de la presence d’une 
atteinte ganglionnaire, cutanee ou de signes inflammatoires. 

Le caractere uni- ou multifocal, uni- ou multicentrique (« une 
lesion peut en cacher une autre ») est aussi important : 

- multifocal : plusieurs tumeurs dans un seul quadrant, ou dis- 
tance entre elles < 5 cm ; 

- multicentrique : presence dans plusieurs quadrants, ou distance 
entre les tumeurs > 5 cm. 

2. Histologie et biologie du cancer du sein 

Le cancer du sein est une maladie heterogene. Le compte rendu 
histologique doit done decrire plusieurs caracteristiques. 

Le type histologique : le cancer peut etre : 

-in situ (proliferation neoplasique intragalactophorique, souvent 
manifestee par des microcalcifications, canalaire ou lobulaire) ; 

- invasif (canalaire dans 80 % des cas, lobulaire dans 1 0 a 1 5 % 
des cas [plus hormonosensible], mucineux [2 %], apocrine 
[1 %], micropapillaire [1 %], rmedullaire [1 %]) ; 

- mixte, invasif avec contingent in situ. 

Certaines formes histologiques sont plus rares : sarcomes, lym- 
phomes, metastases. 

Le grade histopronostique de Scarff, Bloom et Richardson (SBR) : il est 
cote de I a III (score calcule en fonction de I’aspect : tubules, 
noyau et mitoses). 

Le dosage des recepteurs hormonaux (RH) et la recherche de la sup- 
pression de HER2. 

La recherche d’emboles vasculaires ou lymphatiques : leur presence 
est plutot defavorable. 

Une nouvelle classification dite « moleculaire » definit des sous- 
groupes pronostiques en fonction de leur profil d’expression 
genique (tableau 6). 

3. Bilan d’extension initial 

II permet la recherche de metastase a distance. 

Le cancer peut etre revele, mais rarement (6 % des cas), par 
une metastase dite « prevalente ». 


A I’examen clinique, on recherche des douleurs osseuses, une 
masse hepatique, des signes pulmonaires ou neurologiques. 

Le bilan paraclinique (v. INCa 2012) est adapte a d’eventuels 
signes cliniques. En I’absence de signes cliniques, le bilan d’ex- 
tension systematique est recomrmande si la tumeur est classee 
cT3-T4 et/ou cN+. II repose sur une radiographie de thorax, une 
echographie abdominale et une scintigraphie osseuse, ou une 
TDM thoraco-abdominale et une scintigraphie osseuse, ou une 
TEP-TDM au 18FDG. 

Prise en charge d’une lesion maligne 

II faut imperativement arreter une contraception estroprogestative 
ou un traitement hormonal de la menopause. Les patientes sont 
prises en charge au titre de I’ALD 30. 

1 . Chirurgie du sein 

Conservatrice : elle repose sur I’exerese en bloc de la lesion avec 
une marge minimale de tissu sain (determinant dans la prevention 
des recidives locales). C’est seulement dans ce cas que la tumo- 
rectomie est equivalents a la mastectomie en termes de survie 
globale. Elle est proposee si la taille, le nombre des lesions et leur 
localisation (multifocalite, multicentricite) dans le sein, donnees 
rapportees au volume mammaire, le permet, en gardant un resul- 
tat esthetique satisfaisant. Les techniques d’oncoplastie permet- 
tent de proposer un traitement conservateur pour des lesions qui 
relevaient autrefois d’une mammectomie (> 3 cm). 

Radicale (mammectomie) : elle repose sur I’exerese de I’ensemble 
de la glande et de la peau en regard, tout en preservant le muscle 
pectoral. Une reconstruction peut etre proposee de maniere simul- 
tanee ou differee selon plusieurs techniques (lambeau et/ou pro- 
theses). Une symetrisation controlaterale peut etre proposee si le 
desequilibre volumique entre les deux seins est consequent. 

2. Chirurgie de I’aisselle 

La technique du ganglion sentinelle (technique isotopique et/ou 
injection du bleu) consiste a reperer le ou les premiers ganglions 
recevant le drainage lymphatique du sein et a en faire I’exerese. 
Cette technique devaluation de I’atteinte ganglionnaire homola- 
terale potentielle en cas de cancer du sein permet une analyse 
ciblee et plus fine d’un ganglion et une diminution de la morbidite 
liee au curage (lymphoedeme du bras). 

Elle est indiquee pour les cancers invasifs, en cas d’absence de 
ganglion suspect lors du bilan (clinique et echographie) et pour les 
cancers in situ tres diffus, une micro-invasion etant a craindre. 

Cette technique realisee apres chimiotherapie neo-adjuvante 
est en cours devaluation. 

Si le ganglion sentinelle est atteint de fagon macroscopique, le 
curage secondaire est realise. 

Le curage axillaire consiste a enlever 8 ganglions au minimum 
sous la veine axillaire. 

3. Radiotherapie 

L’irradiation (photons et electrons) est precedee d’une etape 
de preparation comprenant un reperage clinique, une imagerie 
en coupe des volumes cibles, et un calcul dosimetrique. 
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TUMEURS DU SEIN 


1 


Classification cTNM (7 e edition 2010) 


Tx 

1 Tumeur non evaluable 

1 Nx 

1 Adenopathies regionales ne pouvant etre evaluees 

TO 

1 Infraclinique 

1 NO 

1 Pas d’adenopathie 

T1 

1 < 2 cm 

1 N1 

1 Adenopathie(s) axillaire(s) homolateral(es) 
suspect(es) mobile(s) 

T2 

1 2 a 5 cm 

1 N2 

1 Adenopathie(s) axillaire(s) homolateral(es) suspecte(s) 
fixee(s) ou mammaire interne isolee (vue par imagerie) 

T3 

1 > 5 cm 

1 N3 

1 Adenopathie sous- ou sus-claviculaire homolaterale 
ou axillaire et mammaire interne associees 

T4 

1 Quelle que soit la taille avec extension : 
a la paroi thoracique : a 

a la peau (y compris oedeme et peau d’orange) : b 
aux deux : c 

inflammatoire : d 

1 N + ou N - 

1 Selon cyto/histologie 

MO 

1 Absence de metastase a distance 



Ml 

1 Metastase detectee par la Clinique ou I’imagerie 




: tumeur ; N : ganglion ; M : metastase. Fondee sur la Clinique, en pretherapeutique. A distinguer de la classification pTNM anatomo-pathologique. 


Principaux groupes « moleculaires » des tumeurs du sein 

I Luminal A I Luminal B I Lum/HER2 I HER2 I Basal like et Triple - 


% 44 24 6,5 5 19 


RO +++ ++ ++ 


RP 

+++ 

± 

± 

— 

— 

KI67 

<14% 

>14% 

>14% 

fort 

fort 

HER2 

— 

— 

+++ 

+++ 

— 

Pronostic 

Risque faible 

Plus forte proliferation 


Rechute 

a 5 ans : 

15 a 20%. 
Recidives precoces : 
metastase souvent 
poumon et foie 

Triple negatif : 
agressif 

20 a 30 % 

de rechutes. 

si metastases : 

survie 12 mois 

Commentaires 

Possible recidive tardive 

Metastase souvent os 



N.B. : avec Herceptin, 
diminution de 40 % 

des recidives 

Rechercher 

une mutation 

BRCA1 


Groupes selon le profil d’expression genique des tumeurs (Perou CM, SorlieT, Eisen MB etal. Molecular portraits of human breast tumors. Nature 2000;415:530-6). 
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L’irradiation du sein est realisee de maniere tangentielle. Le 
protocole habituel delivre sur environ 7 semaines 50 Gy en 
25 fractions consecutives de 2 Gy, 5 jours par semaine. Une 
surimpression de 1 6 Gy en 8 fractions est delivree sur le lit tumoral 
(discute apres 70 ans). 

Dans certaines situations (patientes agees, se deplagant diffici- 
lement), un protocole hypofractionne (3 seances par semaine) 
peut etre propose. 

Les aires ganglionnaires sus-claviculaires et mammaires internes 
peuvent faire partie du champ d’ irradiation. 

4. Chimiotherapie 

Les medicaments les plus efficaces appartiennent a deux 
classes, les anthracyclines et les taxanes. Les rmemes protocoles 
sont utilises en situation adjuvante ou neo-adjuvante. 

Les 3 protocoles les plus presents sont des polychimiotherapies : 
-FECI 00 (5 fluoro-uracile, epirubicine, cyclophosphamide) 
3 cycles puis docetaxel (Taxotere) 3 cycles, espaces de 21 jours ; 
-TAC (Taxotere, Adriblastine, cyclophosphamide) 6 cycles 
espaces de 21 jours, necessitant un support hematologique 
par facteurs de croissance des granuleux ou G-CSF ; 

-TC (Taxotere, cyclophosphamide) 4 a 6 cycles, espaces de 
21 jours. 

5. Therapies ciblees 

Le trastuzumab (Herceptin) est un anticorps monoclonal qui 
inhibe la proliferation des cellules tumorales surexprimant forte- 
ment HER2 (10 a 15 % des tumeurs invasives). II est donne au 
total un an (1 8 injections), et peut etre adrministre en association a 
Taxotere. 

Une surveillance cardiaque de la fraction d’ejection ventriculaire 
gauche doit etre realisee tous les 3 mois par scintigraphie ou 
echocardiographie. 

6. Hormonotherapie 

Elle agit en « bloquant » les recepteurs a I’estradiol sur les cel- 
lules mammaires (tamoxifene) ou en inhibant la production d’es- 
trogenes par inhibition de I’aromatisation des androgenes en 
estrogenes apres la menopause (inhibiteurs de I’aromatase). 

Le tamoxifene est un anti-estrogene synthetique et est donne a 
la dose de 20 mg par jour. 

Les inhibiteurs de I’aromatase sont I’anastrozole (1 mg/j), le 
letrozole (2,5 mg/j) et I’exemestane (25 mg/j). 

7. Strategie therapeutique 

Elle est discutee a toutes les etapes en reunion de concertation 
pluridisciplinaire. 

Les principes du traitement local sont : 

- tumeu rin situ : chirurgie conservatrice ou mammectomie selon 
I’etendue des lesions, avec technique du ganglion sentinelle en 
cas de diffusion importante ; 

- tumeur invasive < 2 a 3 cm : chirurgie conservatrice (adaptee 
selon volume du sein) avec exploration du ganglion sentinelle ; 

- tumeur invasive > 3 cm : le traitement conservateur n’est sou- 
vent pas envisageable. Peut se discuter soit une chimiotherapie 
ou hormonotherapie neo-adjuvante puis un traitement conser- 
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vateur ou une mammectomie selon la regression lesionnelle, 
soit une mammectomie avec curage axillaire ; 

- tumeur inflammatoire, evoluee localement ou envahissement 
ganglionnaire important : chimiotherapie premiere, puis traitement 
chirurgical le plus souvent radical s’il existe une amelioration 
locale. 

La radiotherapie postchirurgicale concerne I’ensemble du sein res- 
tant pourtoute chirurgie conservatrice, avec surimpression du lit 
tumoral. La radiotherapie des ganglions sus claviculaires homo- 
lateraux est indiquee si N+ axillaire. L’irradiation de la chaTne 
mammaire interne est plus discutee car cardiotoxique et est 
reservee habituellement aux patientes N+ axillaire, si la lesion 
siege dans les quadrants internes, et en cas de facteurs de risque 
de recidive : emboles, agejeune. 

En cas de mammectomie, une radiotherapie de paroi est indi- 
quee quand les patientes sont N+ et ont des facteurs de risque 
de recidive locale : emboles, grade eleve, agejeune, multifocalite 
macroscopique, stadeT3-T4. 

La chimiotherapique adjuvante est indiquee quand le risque de deces 
a 5 ans est superieur a 1 0 % apres analyse des criteres pronos- 
tiques : I’age (< 35 ans critere independant indiquant la chimio- 
therapie), la faille tumorale, I’envahissement ganglionnaire, le 
grade tumoral, les recepteurs hormonaux, le statut HER2, les 
facteurs de proliferation Ki67 ou uPA-PAII . Elle concerne en prio- 
rity les profils triple negatifs, Her2, luminal B et certains luminaux 

A. Le trastuzumab est associe uniquement si HER2 est surex- 
prime et est toujours associe a une chimiotherapie cytotoxique. 

Une hormonotherapie anti-estrogene adjuvante est prescrite quand les 
recepteurs hormonaux sont positifs (RE et/ou RP > 10 %). Elle 
concerne les profils luminaux A et une grande partie des luminaux 

B, ce qui represente environ 80 % des patients. En premenopause, 
il s’agit du tamoxifene, en general pendant 5 ans (les inhibiteurs de 
I’aromatase sont inefficaces). En postmenopause, on prescrit un 
inhibiteur de I’aromatase pendant 5 ans ou du tamoxifene pendant 
2 ans suivi d’inhibiteur de I’aromatase pendant 3 ans. 

Les inhibiteurs de I’aromatase sont inefficaces chez I’homme, 
le tamoxifene est le seul medicament utilisable. 

Surveillance d’une patiente ayant ete traitee 
pour une tumeur du sein 

Surveillance locoregionale 

L’interet est de suivre les effets secondaires des traitements : 
lymphoedeme (10 % des patientes), douleurs sequellaires, limita- 
tion fonctionnelle de I’epaule... et de detecter les signes d’une 
eventuelle recidive sur le sein traite ou le sein contralateral. Rare 
avant 2 ans, le pic de recidive se situe entre 2 et 5 ans, mais des 
« evenements » peuvent apparaitre de fagon reguliere au rythrme 
de 1 a 2 % par an, et ceci sans limite de duree. Le taux de recidive 
a 20 ans est de 10 a 15 % pour les chirurgies partielles. Les 
femmes tres jeunes sont plus a risque. Le risque diminue forte- 
ment apres 8 ans, mais sans disparaTtre. 
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TUMEURS DU SEIN 


Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Peuvent etre dans un dossier : 

- les modalites du depistage du cancer du sein ; 

- connaitre les facteurs de risque de cancer du sein, afin d’orienter 
un depistage personnalise ; 

- diagnostic Clinique d’une anomalie du sein : benigne ou maligne ; 

- savoir lire et comprendre un compte rendu de senologie (mammographie) ; 

- connaitre les grandes lignes de la strategic therapeutique ; 

- suivi d’une patiente atteinte de cancer du sein. 

CAS CLINIQUE 

Mme X, 44 ans, non menopausee, vous consulte. 

Elle a lu des journaux feminins. « Faut-il qu’elle ait une mammographie ? 
Mais elle a peur que les rayons soient nocifs ». 

Antecedents familiaux de cancer du sein : sceur, mere, grand-mere 
maternelle et demi-soeur de la grand-mere maternelle. 

Son examen Clinique est normal, et elle ne se plaint de rien. 


QUESTION N° 1 

Cette patiente a-t-elle des facteurs de 
risque de cancer du sein : lesquels ? 

QUESTION N° 2 

Quelle consultation specialist faut-il 
proposer ? Quelles sont les attentes 
de cette consultation ? 

QUESTION N° 3 

Faut-il proposer un examen 
de depistage ? Quelles modalites 
(quand ? a quel rythme ?) 
et pourquoi ? 

Le bilan senologique est effectue ; 
Mme X revient vous voir, inquietee par 
ce compte rendu. « Elle a retenu qu’elle 
avait des kystes. Doit-elle etre operee ? 
Que veut dire macrobiopsie ? » 

Void le compte rendu : 

Depistage chez une patiente 
de 44 ans, non menopausee. 
Antecedents familiaux de cancer 
du sein : sceur, mere, grand-mere 
maternelle et demi-sceur de la grand- 
mere maternelle. 


Palpation normale des seins 
et des aires ganglionnaires. 
Mammographie : 

Densite 3 de la classification BI-RADS. 
Sein droit : rares microcalcifications 
tres anterieures. Sein gauche : 
microcalcifications supero-medianes 
formant un amas de 7 mm. 
Echoaraohie : 

microkystes a droite et a gauche. 
Conclusion : classement BI-RADS(ACR) 4 
gauche. Proposition de macrobiopsie. 

QUESTION N° 4 

Que veut dire le classement 
propose ? Est-ce le vrai motif 
de I’inquietude du radiologue ? 

QUESTION N° 5 

Pourquoi propose-t-il une biopsie ? 
Faut-il convaincre Mme X pour ce 
prelevement ? Que veut dire 
macrobiopsie ? 

QUESTION N° 6 

La proposerait-il pour un classement 
BI-RADS(ACR) 3, dans ce cas precis ? 


Mme X a eu son prelevement et vous 
appelle pour comprendre ses resultats. 
Conclusion anatomo-patholoaiaue 

de la bioosie : 

carcinome canalaire de grade I SBR, 

I MSBR, avec carcinome canalaire 
in situ de type cribriforme. 

QUESTION N° 7 

Mme X a peur qu’on lui enleve le sein, 
comme sa mere. Pouvez-vous la 
rassurer, a ce stade ? Argumenter. 

QUESTION N° 8 

Pouvez-vous envisager son traitement 
possible ? 

Voici le traitement qu’a eu Mme X : 
chirurgie conservatrice gauche 
et ganglion sentinelle gauche. 

Compte rendu anatomopatholoaiaue 

de la chirurgie : 
carcinome canalaire infiltrant 
de 5 mm et carcinome canalaire 
in situ, berges saines, ganglion 
sentinelle negatif. 

RO et RP +++ ; HER2 -. 

Decision RCP : 

radiotherapie, et hormonotherapie 
par tamoxifene. 

QUESTION N° 9 

Quelle surveillance locale devrait etre 
proposee ? Quel rythme ? 

QUESTION N° 10 

Quelle surveillance generate ? 

Quel rythme ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 

onglet espace etudiants 

puis QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER ? 
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La surveillance est clinique de maniere semestrielle pendant 
5 ans. Le premier bilan senologique (clinique + mammographie 
± echographie) est realise 6 mois apres la fin de la radiotherapie, 
puis annuellement, a vie. Les mammographies doivent etre com- 
paratives. 

Apres mammectomie, le suivi est clinique et parfois echogra- 
phique (paroi). Les protheses sont surveillees par echographie. 

Surveillance generate 

Seule la surveillance clinique est recommandee. Environ 80 % 
des rechutes rmetastatiques surviennent dans les 5 premieres 
annees, 70 a 80 % des rechutes generates et locales sont decou- 
vertes par I’interrogatoire sur d’eventuels symptomes : osseux, 
pulmonaires, asthenie, signes neurologiques, complete par 
I’examen clinique. 

Les examens paracliniques sont cibles. 

La surveillance recherche aussi un deuxieme cancer lie (ovaire, 
colon) et des effets secondaires aux traitements : 

- problemes gynecologiques : contraception (non estroproges- 
tative), troubles lies a la menopause, troubles de la sexualite ; 

- arthralgies et osteoporose (osteodensitometrie tous les 3 ans 
sous inhibiteur de I’aromatase) ; 

- evenerment thromboembolique (tamoxifene) ; 


- cardiotoxicite (Herceptin, antracyclines) ; 

- sequelles radiques : cutanees, pulmonaires ; 

- cancer induit : endometre (tamoxifene), leucemie, sarcome. 

Un soutien psychologique et social (reinsertion sociale, fami- 

liale et professionnelle) est souvent necessaire.* 


S. Lemery et I. Van Praagh-Doreau declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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